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Введение. Нарушения ритма и проводимости являются одними из наиболее сложных и 
актуальных проблем современной кардиологии. Общепризнано, что основными этиологиче-
скими факторами аритмий являются заболевания сердца. Однако в ряде случаев даже приме-
нение современных методов исследования не обнаруживает в сердце патологических изме-
нений, что указывает на существование экстракардиальных факторов, среди которых значи-
тельное место занимают нейрогенные факторы. Тем не менее патофизиологический механизм 
вовлечения нейронов в патогенез сердечно-сосудистой патологии остается неясным. Можно 
предположить, что наряду с существованием цереброкардиальных связей возможно наличие 
положительных потенцирующих кардиоцеребральных влияний со стороны органа-мишени.
Цель. Изучить влияние психомоторного возбуждения на проводящую систему сердца. 
Материалы и методы. Было обследовано 32 пациента с диагнозом «шизофрения, па-
раноидная форма (F20.0)», которые получали стационарную психиатрическую помощь. 
Сопутствующая кардиологическая патология у пациентов отсутствовала. Основными метода-
ми исследования были электрокардиографический и клинико-психопатологический.
Результаты и обсуждение. Выявлено, что психопатологическая симптоматика, особенно при 
наличии психомоторного возбуждения, негативно влияет на показатели сердечной деятель-
ности у соматически здоровых лиц. Она вызывает удлинение интервала QTc (p<0,05) и неспе-
цифические изменения сегмента ST и зубца T (p<0,05), которые свидетельствуют о нарушениях 
проводимости и реполяризации.
Выводы. Выявленные в ходе указанного исследования данные должны учитываться во время 
выбора терапии психомоторного возбуждения пациентов с шизофренией, особенно при на-
личии сопутствующей патологии сердечно-сосудистой системы.
Ключевые слова: параноидная форма шизофрении, сердечная проводимость, психомотор-
ное возбуждение.
______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 
Introduction. Arrhythmias and conduction disorders are one of the most complex and urgent 
problems of modern cardiology. It  is generally recognized that the main etiological factors of 
arrhythmias are heart diseases. However, in some cases, even the use of modern research methods 
does not detect pathological changes in the heart, which indicates the existence of extracardiac 
factors, among which neurogenic factors occupy a signifi cant place. However, the pathophysiological 
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  ВВЕДЕНИЕ
Нарушения ритма и проводимости являются одними из наиболее 
сложных и актуальных проблем современной кардиологии [1]. Данные 
патологические состояния – частые и значимые осложнения различных 
заболеваний и, в свою очередь, могут вызывать тяжелые последствия, 
зачастую определяющие прогноз для труда и жизни пациентов  [2]. 
Широкий спектр клинических проявлений нарушений ритма и прово-
димости сердца, выявление их как при различных заболеваниях, так и у 
здоровых людей обуславливают потребность изучения их распростра-
ненности в популяциях, в том числе и среди пациентов с различными 
психическими заболеваниями [3, 4]. Общепризнано, что основными 
этиологическими факторами аритмий являются заболевания сердца. 
Однако в ряде случаев даже применение современных методов иссле-
дования не обнаруживает в сердце патологических изменений, что ука-
зывает на существование экстракардиальных факторов, среди которых 
значительное место занимают нейрогенные факторы [5, 6]. Об актуаль-
ности изучения цереброгенных патологий сердца, таких как некардио-
генные нарушения ритма и проводимости, кардиальный синдром X, 
психогенная кардиалгия, вазоспастическая стенокардия, кардиофоби-
ческий невроз, говорит факт возникновения в 80-х гг. XX столетия новой 
научной дисциплины – нейрокардиологии, объединившей усилия кар-
диологов и представителей нейронаук [7].
Ведущую роль в возникновении кардиальной патологии при пси-
хических нарушениях отводят дисфункции надсегментарных вегета-
тивных образований с преимущественной активацией симпатического 
или парасимпатического отделов вегетативной нервной системы  [8]. 
Учитывая важную роль в патогенезе шизофрении отделов головного 
мозга, участвующих в вегетативной регуляции, например, лимбической 
системы и ретикулярной формации, можно предположить, что у паци-
ентов с шизофренией будет наблюдаться вегетативная дизрегуляция [9]. 
mechanism of neuronal involvement in the pathogenesis of cardiovascular disease remains unclear. 
It can be assumed that along with the existence of cerebrocardiac connections, it is possible to have 
positive potentiating cardiocerebral eff ects from the "target organ".
Purpose. To study the eff ect of psychomotor agitation on the conduction system of the heart.
Materials and methods. There were examined 32 patients with the diagnosis of schizophrenia, 
paranoid form (F20.0), who received inpatient psychiatric care. Concomitant cardiac pathology 
in patients was absent. The main methods of research were electrocardiographic and clinical-
psychopathological ones.
Results and discussion. It was found that psychopathological symptoms, especially in the presence 
of psychomotor agitation, adversely aff ect the heart activity in somatically healthy individuals. It 
causes the extension of The QTc interval (p<0.05) and nonspecifi c changes in the ST segment and 
the T wave (p<0.05), which indicate violations of conduction and repolarization.
Conclusions. The data revealed during this study should be taken into account while choosing 
the therapy for psychomotor agitation of patients with schizophrenia, especially in the presence of 
concomitant pathology of the cardiovascular system.
Keywords: paranoid schizophrenia, cardiac conduction, psychomotor agitation.
_________________________________________________________________________________________________
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Доказано, что при шизофрении у пациентов с выраженной позитивной 
симптоматикой отмечается сдвиг вегетативного баланса в сторону пре-
валирования симпатических реакций, напряженность регуляторных 
систем, особенно у пациентов с наличием галлюцинаций. У пациентов 
с выраженной позитивной симптоматикой симпатикотония в целом 
носит относительный характер и возникает за счет уменьшения пара-
симпатических влияний на сердечный ритм, исключение составляют 
пациенты с наличием галлюцинаторного синдрома, у которых нередко 
наблюдается усиление непосредственно симпатических реакций [10].
Тем не менее патофизиологический механизм вовлечения нейронов 
в патогенез сердечно-сосудистой патологии остается неясным. Можно 
предположить, что наряду с существованием цереброкардиальных 
связей возможно наличие положительных потенцирующих кардиоце-
ребральных влияний со стороны органа-мишени, таких как снижение 
кровотока и дисциркуляция в интракраниальных сосудах, ангиопатии, 
кардиогенные синкопальные состояния, ухудшение реологических 
свойств крови [8].
Все вышеперечисленные факты определяют актуальность пред-
ставленного исследования.
  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить влияние психомоторного возбуждения на проводящую си-
стему сердца.
  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было обследовано 32 пациента с диагнозом «шизофрения, парано-
идная форма (F20.0)», которые получали стационарную психиатриче-
скую помощь в КП  «Полтавская областная клиническая психиатриче-
ская больница им. А.Ф. Мальцева ПОС» в 2018 г. Данный диагноз ставил-
ся в соответствии с критериями МКБ-10  [11]. Период времени от пер-
вичного установления диагноза составил 23,7±1,5 года. Исследование 
проводилось в условиях психиатрического стационара на базе острого 
мужского отделения. Все пациенты были мужчинами в возрасте 33–47 
лет (средний возраст 41,3±2,1 года). Все 32 пациента составили основ-
ную группу исследования. Сопутствующая кардиологическая патология 
у пациентов отсутствовала.
Основными методами исследования были электрокардиографиче-
ский и клинико-психопатологический.
Электрокардиографический метод реализовывался с помощью 
12-канального электрокардиографа Eli150c. Анализировались вся 
электрокардиограмма (ЭКГ) на наличие патологических изменений 
и два ее показателя: частота сердечных сокращений (ЧСС) и интервал 
QT – расстояние от начала комплекса QRS до завершения зубца T. Эти 
два показателя электрокардиограммы взаимосвязаны: интервал QT по-
стоянно изменяется и становится короче при повышении ЧСС (как и 
все остальные интервалы и сегменты ЭКГ) и удлиняется при снижении 
частоты ЧСС, переставая удлиняться при снижении ниже 60  ударов в 
минуту. Также на длительность интервала QT влияет пол (340–450 мс у 
мужчин и 340–470 мс у женщин) и возраст (с возрастом QT удлиняется). 
Интервал  QT крайне важен при анализе ЭКГ, поскольку удлинение QT 
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ассоциировано с повышением риска фатальных аритмий – желудочко-
вых тахикардий, в т. ч. и типа «пируэт». Для «нормализации» показателя 
нами анализировался «корректированный QT» (QTc) – рассчитанный на 
основании QT и частоты сердечных сокращений. При выполнении ра-
боты мы использовали две формулы вычисления QTc: формулу Базетта 
и формулу Фридерика.
Формула Базетта: QTc = QT / √(RR).
Формула Фридерика: QTc = QT / (RR)0,33.
Две формулы использовались, поскольку формулу Базетта, несмо-
тря на ее широкое распространение в электрокардиографии и самую 
большую доказательную базу, следует использовать с осторожностью: 
при ЧСС менее 60 или более 100 в мин. погрешность становится зна-
чительней. Формула «завышает» QTc, приводя к гипердиагностике уд-
линенного QT. В то же время формула Фридерика похожа на формулу 
Базетта, с той лишь разницей, что QT делится не на квадратный, а на ку-
бический корень из RR. Она обладает большей точностью, чем формула 
Базетта, при частотах выше 60  уд. в минуту, также показала большую 
точность, чем остальные формулы, при оценке QTc у пациентов с фи-
брилляцией предсердий [12].
Клинико-психопатологический метод основывался на общеприня-
тых подходах в психиатрическом обследовании пациентов путем интер-
вью и наблюдения. Проводили оценку жалоб и выявления психопатоло-
гических симптомов относительно различных психических сфер.
Обработка полученных данных с определением среднего арифме-
тического, стандартной ошибки среднего, критериев достоверности 
Стьюдента и Фишера осуществлялась методами математической ста-
тистики с применением программы Microsoft Excel пакета программы 
Microsoft Offi  ce 2010 [13].
  РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Известно, что частота негативных кардиоваскулярных эффектов 
психотропной терапии, по данным масштабных клинических исследо-
ваний, достигает 75% [9]. Чтобы выявить влияние именно психопатоло-
гической симптоматики на проводимость сердца и исключить влияние 
нейролептиков, одним из критериев включения пациентов в исследо-
вание было отсутствие изменений в проводимой антипсихотической 
терапии. Обследуемым пациентам назначались следующие препараты: 
аминазин в сочетании с галоперидолом в 40,62%  случаев, клозапин в 
сочетании с галоперидолом – в 25,00%, клозапин – в 15,62%, рисперон – 
в 12,50%, тизерцин в сочетании с галоперидолом – в 3,13% и трифта-
зин в 3,13% случаев. Антипсихотики назначались пациентам в средне-
терапевтических дозах в соответствии с ведущим психопатологическим 
синдромом.
Ведущими психопатологическими синдромами у обследуемых па-
циентов были: у 53,12%  пациентов – галлюцинаторно-параноидный 
(галлюцинаторный вариант параноидного синдрома), у 40,62% – пара-
ноидный (бредовый вариант параноидного синдрома), у 3,13% – де-
прессивно-параноидный и у 3,13% – паранойяльный.
При выполнении работы электрокардиографирование пациен-
тов проводилось трижды. Первый раз (І), когда пациент не находился в 
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состоянии психомоторного возбуждения и продуктивная психопатоло-
гическая симптоматика отсутствовала. Первая регистрация ЭКГ по сути 
была контрольным показателем сердечной деятельности. Второй раз (ІІ), 
когда пациент не находился в состоянии психомоторного возбуждения, 
но присутствовала продуктивная психопатологическая симптоматика 
психотического уровня: иллюзии, галлюцинации, бред, которые сопрово-
ждались выраженным аффектом страха и тревоги. Третье (ІІІ) электрокар-
диографирование проводилось, когда пациент находился в состоянии 
выраженного психомоторного возбуждения. В 87,5% это было галлюци-
наторно-параноидное возбуждение, в 12,5% это было психопатическое 
возбуждение у пациентов с психопатоподобным дефектом личности. 
Во время записи ЭКГ к пациентам применялось физическое ограничение 
(фиксация) с заполнением протокола, строго в соответствии с действую-
щим законодательством Украины. ЭКГ снималась до начала медикамен-
тозного купирования психомоторного возбуждения, дабы исключить не-
гативное кардиотропное влияние антипсихотической терапии.
Результаты, полученные при электрокардиографировании, отобра-
жены в таблице.
Среднее значение QTc по формуле Базетта во время І электрокар-
диографирования составило 415,63±2,02 мс, во время ІІ – 442,0±1,46 мс, 
во время ІІІ – 466,0±1,86 мс. Во всех случаях время QTc во время ІІ и ІІІ 
регистрации ЭКГ было длиннее, в сравнении с  І. Среднее значение 
разницы показателей между І и ІІ электрокардиографированием было 
27,0±0,81 мс (p<0,05), между І и ІІІ – 50,66±0,99 мс (p<0,05), между ІІ и ІІІ – 
23,59±0,85 мс (p<0,05).
Среднее значение QTc по формуле Фридерика во время І электро-
кардиографирования составило 402,28±1,46 мс, во время ІІ – 426,66±1,18 
мс, во время ІІІ – 441,56±1,08 мс. В 100% случаев время QTc во время ІІ 
и ІІІ регистрации ЭКГ было длиннее в сравнении с І. Среднее значение в 
разнице показателей между І и ІІ электрокардиографированием было 
24,38±1,13 мс (p<0,05), между І и ІІІ – 39,34±1,18 мс (p<0,05), между ІІ и 
ІІІ – 14,91±0,52 мс (p<0,05).
Среднее значение ЧСС во время І регистрации ЭКГ было 71,84±1,06 
уд/мин, во время ІІ – 82,53±0,70 уд/мин, во время ІІІ – 95,13±0,96 
уд/мин. В 93,74% случаев ЧСС во время ІІ регистрации ЭКГ была больше 
в сравнении с І, в 3,13% была меньше и в 3,13% осталась без изменений. 
Среднее значение разницы в количестве ЧСС между І и ІІ электрокар-
диографированием составило 10,69±0,99 уд/мин (p<0,05). ЧСС во время 
ІІІ регистрации ЭКГ была больше в сравнении с І в 100% случаев. Среднее 
значение разницы в количестве ЧСС между І и ІІІ электрокардиографи-
рованием составило 22,66±1,32 уд/мин (p<0,05). При сравнении ЧСС во 
время ІІ и ІІІ регистрации ЭКГ выявлено, что она в 100% была больше и 
среднее значение разницы составило 12,59 уд/мин (p<0,05). Таким обра-
зом, выявлено, что увеличение ЧСС не вызывает укорочение интервала 
QTc, что следовало из используемых формул для расчета интервала QTc.
При анализе суммарных показателей ЭКГ выявлено, что во время 
І  электрокардиографирования она в 96,87%  случаев соответствовала 
возрастной и физиологической норме, а в 3,13% присутствовали не-
специфические изменения зубца Т. Во время ІІ регистрации ЭКГ в 87,48% 
(p>0,05) случаев она соответствовала норме и в 12,52% присутствовали 
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неспецифические изменения сегмента ST и зубца T. Во  время ІІІ  элек-
трокардиографирования в 46,87% ЭКГ соответствовала возрастной 
и физиологической норме, а в 53,13% (p<0,05) присутствовали погра-
ничные изменения в виде: синусовой тахикардии (ЧСС>100 уд/мин) – 
в 15,63% случаев, неспецифических изменений сегмента ST и зубца T – 
в 37,50%  случаев. Неспецифические изменения сегмента ST и зубца T, 
выявленные во время исследования, могут свидетельствовать о нару-
шениях реполяризации.
  ВЫВОДЫ
1. Психопатологическая симптоматика, особенно при наличии психо-
моторного возбуждения, влияет на показатели сердечной деятель-
ности у соматически здоровых лиц.






















01 418 411 82 446 431 89 474 439 96
02 415 402 75 447 423 81 468 441 89
03 408 393 68 436 419 77 452 436 88
04 428 412 73 451 429 82 467 446 91
05 397 392 64 429 411 78 453 433 92
06 430 418 71 452 432 76 481 444 101
07 416 407 73 439 419 82 459 438 98
08 411 399 59 440 425 83 458 439 97
09 404 396 62 437 421 82 457 435 89
10 409 395 67 438 427 79 461 442 91
11 427 402 81 449 432 88 474 446 94
12 399 397 75 428 417 84 458 432 88
13 429 409 73 457 436 84 483 449 111
14 427 417 71 443 421 87 471 436 98
15 415 402 68 438 423 80 452 438 93
16 388 384 65 426 418 77 447 433 97
17 400 389 72 431 419 83 453 429 96
18 403 391 73 429 417 85 457 432 99
19 422 406 71 448 432 79 481 448 88
20 427 407 74 450 433 81 476 446 93
21 429 406 70 451 437 84 483 451 104
22 427 403 82 449 429 83 471 443 97
23 407 395 74 437 423 87 459 442 96
24 408 401 81 436 427 81 461 446 101
25 406 402 78 441 432 77 463 447 94
26 413 401 74 439 429 85 458 444 91
27 421 405 73 447 426 82 467 442 87
28 425 409 76 453 437 91 476 450 93
29 427 414 71 450 441 86 483 452 99
30 428 412 61 452 432 84 475 443 93
31 425 401 78 446 428 88 471 447 104
32 411 395 64 442 427 76 463 441 96
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2. Психопатологическая симптоматика вызывает удлинение интервала 
QTc (p<0,05). Наибольшее удлинение интервала QTc наблюдается во 
время психомоторного возбуждения (p<0,05).
3. Неспецифические изменения сегмента ST и зубца T, которые свиде-
тельствуют о нарушениях реполяризации, могут вызываться психо-
моторным возбуждением (p<0,05).
Выявленные в ходе указанного исследования данные должны учи-
тываться во время выбора терапии психомоторного возбуждения паци-
ентов с шизофренией, особенно при наличии сопутствующей патологии 
сердечно-сосудистой системы.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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